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ﻛﻠﻜﺘﻮﻣﻲ ﺗﻮﺗﺎﻝﻟﻮﻥ، ﻮﮐ ﻳﺒﻮﺳﺖ، :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻮاﻟﻲ و ﻳﺎ ﻣﻘﺪار اﺟﺎﺑﺖ ﻣﺰاج، ﺳﺨﺘﻲ و 
ﮔﻴﺮي ﻛﻤﻴﺖ اﻳﻦ  ارزﻳﺎﺑﻲ و اﻧﺪازه. ﺷﻮد اﺷﻜﺎل در ﺗﺨﻠﻴﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﻲ
  . ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺸﻜﻞ اﺳﺖ
دﻓﻌﺎت اﺟﺎﺑﺖ ﻣﺰاج در اﻓﺮاد ﻛﺎﻣﻼً ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ 
ﺑﺪﻳﻬﻲ اﺳﺖ . و آﻣﺎر ﻧﺸﺎن داده ﻛﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ ﺑﺎر در ﻫﻔﺘﻪ اﺳﺖ
ﺑﺴﻴﺎر ﺳﺎده  ،اﮔﺮ ﻳﺒﻮﺳﺖ را در ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺧﻼﺻﻪ ﻛﻨﻴﻢ
ﺴﺎس ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻘﺪار و اﺣ ﻧﺸﺎﻧﻪ. اﻧﮕﺎراﻧﻪ اﺳﺖ
ﻧﺎﻛﺎﻣﻞ، ﺳﺨﺘﻲ و اﺷﻜﺎل در دﻓﻊ ﻧﻴﺰ ﺟﺰو ﻋﻼﺋﻢ ﻳﺒﻮﺳﺖ 
  . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺒﻮده ﺑﻠﻜﻪ ﻳﻚ ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ اﻏﻠﺐ 
زﻳﺮا ﻛﻪ  ،ﺷﻮد ﺎران ﻧﺎدرﺳﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣﻲـﻂ ﺧﻮد ﺑﻴﻤـﺗﻮﺳ
ﺎت در اﻓﺮاد ﻛﺎﻣﻼً ﺳﺎﻟﻢ داﻣﻨﻪ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ دارد و ـﺪاد دﻓﻌـﺗﻌ
   4-1.ﻪ ﺑﺎر در ﻫﻔﺘﻪ ﻣﺘﻐﻴﺮ اﺳﺖاز ﺳﻪ ﺑﺎر در روز ﺗﺎ دو ﺗﺎ ﺳ
ﺣﺮﻛﺎت و اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت روده ﺑﺰرگ ﻛﺎﻣﻼ ﻣﻨﻈﻢ  -  ﺣﺮﻛﺎت ﻛﻠﻮن
ﺟﺬب  ﻛﻠﻮن ﻫﺎيﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻛﺎرﻛﺮدﻳﻜﻲ از . و ﺳﺎزﻣﺎن ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
  . آب اﺳﺖ
ﻫﺎ ﺑﺎﻛﺘﺮي را در داﺧﻞ ﺧﻮد اﻳﻨﻜﻪ روده ﺑﺰرگ ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻳﮕﺮد
ف ﺷﻮد ﺑﻪ ﺗﺨﻠﻴﻪ روده ﻣﻲ ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﻲدارد و از ﺣﺮﻛﺎت و اﻧﻘﺒﺎﺿﺎﺗ
  :ﭼﻜﻴﺪﻩ
 ﺍﺭﺍﺩﻱ ﻏﻴﺮ ﺍﺑﺘﺪﺍ ﺩﺭ ﺩﻓﻊ ﻋﻤﻞ. ﺑﺎﺷﺪ ﻭﺧﻴﻢ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻳﻚ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺩﺭ ﻛﻤﺘﺮﻱ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺩﺭ ﺍﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ ﻭﻟﻲ ،ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﻲ ﺳﺎﺯﻣﺸﻜﻞ ﺍﻏﻠﺐ ﻭ ﺑﻮﺩﻩ ﺷﺎﻳﻊ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﻣﺰﻣﻦ ﻳﺒﻮﺳﺖ
  . ﭘﺬﻳﺮﺩ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺩﻓﻊ ﺑﺨﻮﺑﻲ ﺍﻳﻨﻜﻪ ﺗﺎ ﻛﻨﻨﺪ ﻛﺎﺭ ﺍﺗﻔﺎﻕﻪ ﺑ ﻭ ﺁﻫﻨﮕﻲ ﻫﻢ ﺑﺎ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺍﻳﻦ ﺍﺳﺖ، ﺍﺭﺍﺩﻱ ﺳﭙﺲ ﻭ
 ﻭ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﻲ ﻳﺒﻮﺳﺖ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﻬﺒﻮﺩﻱ ﺩﺭ ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻣﻲ ﺩﺍﺭﻭ ﻗﻄﻊ ﻳﺎ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻛﻪ ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ ﻣﺰﺍﺝ ﺧﺸﻜﻲ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻧﻴﺰ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎ ﻳﺎ ﻭ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻫﺎﻱﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﺑﻌﻀﻲ
 ﻋﺎﺩﻱ ﺍﻓﺮﺍﺩ. ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﻲ ﺑﺤﺚ ﻣﻮﺭﺩ ﻛﻪ ﺷﻮﺩ ﻣﻲ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻧﺨﺎﻋﻲ ﻫﺎﻱﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﺛﺮ ﺩﺭ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﻳﺒﻮﺳﺖ .ﺩﺍﺭﺩ ﺟﺎﻧﺒﻪ ﻫﻤﻪ ﻴﺮﻱﭘﻴﮕ ﺑﻪ ﺍﺣﺘﻴﺎﺝ ﻭ ﺷﺪﻩ ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻬﻢ ،ﺩﻓﻊ ﻋﺎﺩﺕ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻳﺎ
 ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺍﺧﻴﺮ ﺩﻫﻪ ﺩﺭ. ﺷﺪ ﺟﻮﻳﺎ ﺑﺪﻗﺖ ﺷﻜﺎﻳﺘﺶ ﺍﺯ ﺭﺍ ﻓﺮﺩ ﻣﻨﻈﻮﺭ ﺑﺎﻳﺪ ﻟﺬﺍ ﻭ ﻧﺪﺍﺭﺩ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻋﻠﻤﻲ ﺗﻌﺎﺭﻳﻒ ﺑﺎ ﺍﻛﺜﺮﺍﹰ ﻛﻪ ﺩﺍﺭﻧﺪ ﺫﻫﻦ ﺩﺭ ﺧﺎﺻﻲ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺍﺯ
ﻋﻤﻞ ﺍﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺗﻮﺗﺎﻝ  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻣﺘﺪﺍﻭﻝ ﺷﺮﺍﻳﻂ ﻭﺍﺟﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻧﻴﺰ ﻭ ﺍﺳﺖ ﺷﺪﻩ ﻭﺍﺭﺩ ﻣﺼﺮﻑ ﺑﺎﺯﺍﺭ ﺑﻪ ﺳﺖﻳﺒﻮ ﺑﺮﺍﻱ ﺟﺪﻳﺪﻱ
ﺘﺪﺭﻳﺞ ﺩﺭ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭﺍﺟﺪ ﺷﺮﺍﻳﻂ ﺑﻪ ﺗﻔﺼﻴﻞ ﭘﺮﺩﺍﺧﺘﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻭ ﭼﻮﻥ ﺍﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﮐﻠﮑﺘﻮﻣﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﺍﻳﻠﺌﻮﺭﮐﺘﺎﻝ ﻣﻲ
  .ﻳﺎﺑﺪ، ﻣﻘﺘﻀﻲ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺍﺭﺟﻤﻨﺪ ﺑﺎ ﺁﻥ ﺁﺷﻨﺎﺋﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﭘﻴﺪﺍ ﮐﻨﻨﺪﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﻌﻴﻦ ﺭﻭﺍﺝ ﻣﻲ
  ۲۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۱۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت ﺣﻠﻘﻮي دﻳﻮاره روده  در ﻛﻠﻮن ﺻﻌﻮدي،. ﺧﻮردار اﺳﺖﺑﺮ
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻣﻮاج ﺿﺪ دودي رﻳﺘﻤﻴﻚ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎت را ﺑﻪ ﻃﺮف 
 . ﻣﺎﻧﺪ دﻫﺪ ﻛﻪ در آﻧﺠﺎ ﺑﺮاي ﻣﺪﺗﻲ ﻣﻲ ﺳﻜﻮم ﺳﻮق ﻣﻲ
در ﻗﺴﻤﺖ ﻋﺮﺿﻲ و ﻳﺎ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻛﻠﻮن ﺑﻴﺸﺘﺮ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت ﺣﻠﻘﻮي 
  . ﺷﻮد اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﭘﻴﺸﺒﺮد آﻫﺴﺘﻪ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎت ﻣﻲ
اﻧﺘﻬﺎﺋﻲ روده ﺑﺰرگ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت ﻗﻮي ﺑﻮده و ﺑﺎﻋﺚ در ﺛﻠﺚ 
اﻳﻦ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت . ﺷﻮد راﻧﺪن ﻣﺤﺘﻮﻳﺎت ﺑﻪ ﻃﺮف اﻧﺘﻬﺎي روده ﻣﻲ
ﺷﻮد وﻟﻲ ﻣﺤﺘﻮﻳﺎت  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﻳﻚ اﻋﺼﺎب ﻟﮕﻨﻲ ﻣﻲ
ﺷﻮد ﻣﮕﺮ اﻳﻨﻜﻪ ﻫﻨﮕﺎم دﻓﻊ ﺑﺎﺷﺪ، وﻟﻲ اﻳﻦ  روده وارد رﻛﺘﻮم ﻧﻤﻲ
ﺮ در ﻧﻈﺮﻳﻪ ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻴﺎت ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻛﺎﻣﻞ ﻧﺪارد، ﺑﻌﺒﺎرت دﻳﮕ
ﻫﺎ رﻛﺘﻮم ﺧﺎﻟﻲ از ﻣﺪﻓﻮع ﻧﻴﺴﺖ و اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ  ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻴﻦ ﺗﺨﻠﻴﻪ
ﺑﺎﺿﺎﻓﻪ ﻛﻪ در ﭘﺮﺗﻮ ﻧﮕﺎري . ﺷﻮد در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ رﻛﺘﺎل ﻣﻌﻠﻮم ﻣﻲ
روده در ﺗﻌﺪادي از اﻓﺮاد ﻫﻨﮕﺎم دﻓﻊ، روده از ﺧﻢ ﻃﺤﺎﻟﻲ ﺑﻪ 
  5- 1.ﺷﻮد ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻛﺎﻣﻼ ًﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﻲ
ﻪ و ﻳﺎ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از اﺧﺘﻴﺎر رﻛﺘﻮم و اﺧﺘﻴﺎر ﭼﻼﻧ اﺧﺘﻴﺎر دﻓﻊ
اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻛﻪ ﻫﻤﺎن ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺗﺠﻤﻊ و اﻧﺒﺎرﻛﻨﻨﺪﮔﻲ ﻣﻮاد دﻓﻌﻲ ﺑﺪون 
اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ رﻛﺘﻮم اﺳﺖ و راﺳﺖ روده و ﻳﺎ رﻛﺘﻮم اﻳﻦ 
اﻣﺎ ﻫﻨﮕﺎﻣﻴﻜﻪ ﺗﺠﻤﻊ ﻣﻮاد دﻓﻌﻲ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻣﻌﻴﻨﻲ . ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ را دارد
ﻫﺎي ﻋﺼﺒﻲ واﺑﺮان از  آوران ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺷﺪه و ﺗﻜﺎﻧﻪرﺳﻴﺪ اﻋﺼﺎب
ﻟﮕﻨﻲ و ﺳﺎﻛﺮال ﻣﻘﺪﻣﺎت دﻓﻊ را  ﻃﺮﻳﻖ اﻋﺼﺎب ﻫﻴﭙﻮﮔﺎﺳﺘﺮﻳﻚ و
  . ﻛﻨﻨﺪ ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ
از اﻳﻦ ﭘﺲ ﻋﻤﻞ دﻓﻊ ارادي ﺑﻮده و از ﻃﺮﻳﻖ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت 
ﻋﻀﻼت ﺷﻜﻤﻲ و دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ و ﺷﻞ ﺷﺪن اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ داﺧﻠﻲ اﻳﺠﺎد و 
ﺧﺎرﺟﻲ ( ﭼﻼﻧﻪ) ﻫﻤﺔ اﻳﻦ ﻓﺸﺎرﻫﺎي اﻧﻘﺒﺎﺿﻲ ﺑﺎ ﺑﺎز ﺷﺪن اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ
  01-7.رﺳﺪ ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
ﻫﺎ اي از ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺒﻮده، ﺑﻠﻜﻪ :ﻋﻠﺖ ﻳﺒﻮﺳﺖ
داﺷﺘﻪ  )cimetsyS(اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻨﺸﺎء ﻛﻠﻲ و ﻋﻤﻮﻣﻲ 
  . و ﻳﺎ ﮔﻮارﺷﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﻧﺎآﮔﺎﻫﻲ و ﺑﺮداﺷﺖ  :ﻋﻠﻞ ﻛﻠﻲ و ﻋﻤﻮﻣﻲ
ﻧﺎدرﺳﺖ از آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺒﻠﻴﻐﺎت ﻧﺎﺻﺤﻴﺢ درﺑﺎره ﻧﻈﻢ دﻗﻴﻖ و 
ﻛﻪ اﻓﺮاد ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺧﻮدﺳﺮاﻧﻪ از داروﻫﺎي  ﺑﺎﺷﺪ، دﻓﻊ روزاﻧﻪ ﻣﻲ
ﻦ ﺑﻪ ﻫﺪف ﺧﻴﺎﻟﻲ و ﺧﻮد ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻏﻴﺮ واﻗﻌﻲ ﺧﻮﻳﺶ ﻣﻠﻴ
در ﭘﻲ  ﻫﺎ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﭘﻲ اﻣﺎ ﺳﻮء ﻣﺼﺮف ﭘﻴﺎﭘﻲ ﻣﻠﻴﻦ. رﺳﻨﺪ ﻣﻲ
ﺷﻮد ﻛﻪ در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺗﺄﺧﻴﺮ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﺮاي اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺸﺎر  روده ﻣﻲ
ﺗﻔﺎوﺗﻲ و ﺗﻨﺒﻠﻲ دﭼﺎر داﺧﻞ روده اﻳﺠﺎد ﻧﺸﺪه و روده ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﻲ
و اﻋﺘﻴﺎد ﺑﻪ ﻣﺼﺮف   ﺷﻮد ﻛﻪ در اﻳﻦ ﺻﻮرت ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﻮء ﻣﻲ
  .ﺷﻮد ﻣﻠﻴﻦ ﻣﻲ
ﻚ ﻣﺎﻧﻨﺪ، دﻳﺎﺑﺖ، ﭘﻮرﻓﻴﺮي، اورﻣﻲ و ـﻫﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺑﻴﻤﺎري
ﺰاج ﻛﻨﻨﺪ، ـﻜﻲ ﻣـﻮد ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﻳﺠﺎد ﺧﺸـﻛﻤﺒ
ﺪد ﻣﺘﺮﺷﺤﻪ داﺧﻠﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﻴﭙﺮﺗﻴﺮوﺋﻴﺪي، ـﻫﺎي ﻏﺑﻴﻤﺎري
ﺮﭘﺎراﺗﻴﺮوﺋﻴﺪﻳﺴﻢ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ اﻳﺠﺎد ـﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﻤﻲ، ﻫﻴﭙ
  . ﻛﻨﺪ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻣﻲ
ﻮﻟﻴﻚ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺗﻨﻬﺎ و ﻳﺎ اوﻟﻴﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺘﺎﺑ
  . ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎي ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﺪم ﺗﺤﺮك ﺑﺪﻧﻲ و ﻣﺴﺎﻓﺮت
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﺧﺸﻜﻲ ﻣﺰاج ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺑﺎ 
درﺻﺪ  ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻴﺰان آن ﺗﺎ ﺑﻴﺶ از ﺳﻲ ارﺗﺒﺎط ﻧﻤﻲﺳﺎﻟﻤﻨﺪي ﺑﻲ
  11-8.رﺳﺪ ﺳﺎﻟﮕﻲ ﻣﻲ 101ﺗﺎ  56اﻓﺮاد ﺑﻴﻦ 
ﻫﺎي ﻛﻠﻮن و رﻛﺘﻮم و آﻧﻮس ﻣﻤﻜﻦ آﻧﻮﻣﺎﻟﻲ ـﻋﻠﻞ ﮔﻮارﺷﻲ 
ﻋﻠﺖ ﺣﺮﻛﺘﻲ و ﻳﺎ ﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑ اﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮﺑﻪ ﺧﺸﻜﻲ ﻣﺰاج ﺷﻮد ﻛﻪ ﻣﻲ
  . ﺟﺬب ﺑﻴﺶ از ﺣﺪ ﻣﺨﺎط روده ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻴﻤﺎري  ﻣﺎﻧﻨﺪﻫﺎ ﻛﻪ از ﻧﻮع ﻋﺼﺒﻲ آن اﻳﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري
  . اﺳﺖ sagahCﻫﻴﺮﺷﭙﺮوﻧﮓ و ﻳﺎ اﻧﺴﺪاد ﻧﺴﺒﻲ در اﺛﺮ ﺑﻴﻤﺎري 
و  SM )sisorelcs elpitluM(ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﺎي ﻧﺨﺎﻋﻲ ﺑﻴﻤﺎري
ﻫﺎي ﻣﻐﺰي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺎرﻛﻴﻨﺴﻮن و ﻳﺎ و ﺑﻴﻤﺎري silasroD sebaT
ﻋﻴﻮب . ﺷﻮﻧﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﻐﺰ از ﻋﻠﻞ ﺧﺸﻜﻲ ﻣﺰاج ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
ﭘﺬﻳﺮ و ﻳﺎ ﻋﻠﺖ ﺳﻨﺪرم روده ﺗﺤﺮﻳﻚﻪ ﻋﻀﻼﻧﻲ روده ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑ
  . ر ﻧﻴﺰ ﺑﺎﺷﺪﺑﻴﻤﺎري دﻳﻮرﺗﻴﻜﻮﻻ
روده ﭼﻪ از  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در اﺛﺮ اﻧﺴﺪاد
و ﻳﺎ ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺠﺮاي روده،  ﺧﺎرج روده و ﭼﻪ در داﺧﻞ ﻣﺠﺮاي روده
ﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ  ﻓﺘﻖ، ﭘﺮوﻻﭘﺲ رﻛﺘﻮم، ﺗﻨﮕﻲ ،ﺧﻮردﮔﻲ ﺳﻴﮕﻤﻮﺋﻴﺪﭘﻴﭻ
  . ﻫﺎﻳﻲ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ و ﻛﻠﻮن اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ اﻳﺠﺎد ﺷﻮداز ﺑﻴﻤﺎري
ﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﻲ )erussiF( ﻫﺎي دردﻧﺎك ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺷﻘﺎق وﺟﻮد ﻋﺎرﺿﻪ
ﻛﻪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ دردﻧﺎك اﻳﺠﺎد  اﻳﺠﺎد ﻳﻚ ﺣﻠﻘﻪ ﻣﻌﻴﻮب ﻛﻨﺪ، ﺑﻄﻮري
ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻛﺮده و ﻧﻴﺰ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺷﺪه ﺑﺎﻋﺚ 
  . ﺷﻮد اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻘﺎق و درد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲ
ﻋﻠﺖ ﻪ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﮔﺎه ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در اﺛﺮ ﺳﺮﻛﻮب ﻋﻼﺋﻢ دﻓﻊ ﺑ
  21- 01.ﺗﻨﮕﻲ وﻗﺖ ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻤﻚ زﻳﺎدي ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ  :ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ
ان و ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻛﻪ اﮔﺮ در ﻧﻮزاد ﻃﻮريﻪ ﻛﻨﺪ، ﺑ ﻣﻲ
  . ﺷﻮد ﻣﺸﻜﻼت ﻣﺎدرزادي ﻣﻄﺮح ﻣﻲ
در ﻫﺮ زﻣﺎن در  ﻫﻴﺮوﺷﭙﺮوﻧﮓ ﻋﻠﻞ ﻣﺎدرزادي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎري
زﻳﺮا . ده ﺳﺎل ﻧﺨﺴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﻳﺠﺎد ﻋﻼﺋﻢ ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﻋﻼﺋﻢ و اﺳﺒﺎب ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻛﻨﺪي ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻛﺮده و 
  .ﻟﺬا ﺗﺎ ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻟﻲ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﺸﻮد
ﻴﻞ ﻛﻤﺮدرد، درد ﻟﮕﻦ، ﺳﺮدرد و ﮔﺎﻫﻲ ﺗﺐ در ﻋﻼﺋﻤﻲ از ﻗﺒ
وﻟﻲ اﻳﻦ  ،ﻫﺎي ﺑﺴﻴﺎر ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺟﺰو ﻣﺸﻜﻼت ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺖ ﻳﺒﻮﺳﺖ
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻼﺋﻢ از ﻧﻈﺮ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻧﻤﻲ
  ... ﻨﯽﻴﻫﺎﯼ ﺑﺎﻟﺎﺑﯽﻳﺍﺭﺯ ،ﻣﺮﻭﺭﯼ ﺑﺮ ﻋﻠﻞـ  ﺪﻋﺒﺪﺍﻟﺮﺿﺎ ﺟﻼﻟﯽﻴﺳﺩﻛﺘﺮ 
ﻋﺒﺎرت ﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎران اﺻﻮﻻً ﻣﺸﻜﻞ در دﻓﻊ ﻣﺰاج دارﻧﺪ و ﺑ
ﻋﻤﺪه ﺷﻜﺎﻳﺖ اﻳﻦ  ،ﮔﻴﺮد دﻳﮕﺮ ﺗﺨﻠﻴﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﺎ دﺷﻮاري ﺻﻮرت ﻣﻲ
  : ﺎران ﻋﺒﺎرﺗﺴﺖ ازدﺳﺘﻪ ﺑﻴﻤ
%( 44)ﻣﻮاد دﻓﻌﻲ ﺳﺨﺖ و ﻣﺘﺮاﻛﻢ  -2%( 25) زور زدن -1
  %(. 43)ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در دﻓﻊ ﻣﺰاج  -3
ﭘﻴﻚ ﺑﻪ ﻫﻔﺖ ﺷﻜﻞ ﻮﻇﺎﻫﺮ ﻣﺎﻛﺮوﺳﻜ اﺻﻮﻻً ﻣﺪﻓﻮع در
ﻧﺎم ﻪ ﺑﻨﺪي ﺷﺪه ﻛﻪ در ﻧﻮﺷﺘﺎرﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑ ﺑﻨﺪي و دﺳﺘﻪﺗﻘﺴﻴﻢ
  . ﺷﻮد از آن ﻳﺎد ﻣﻲ  trahC lootS lotsirB
  : ﻲ ﻋﺒﺎﺗﻨﺪ ازاﻳﻦ اﺷﻜﺎل ﻣﺎﻛﺮوﺳﻜﭙ
  ﺳﻔﺖ و ﺳﺨﺖ، ﮔﺮد و ﻣﺪور و ﺟﺪا از ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ  -1 ﻧﻮع
  ﺳﻮﺳﻴﺲ ﺷﻜﻞ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﺮﺟﺴﺘﮕﻲ روي ﺳﻄﺢ آن  -2ﻧﻮع 
- ﺳﻮﺳﻴﺲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺷﻜﺎف و ﺗﺮك ﺧﻮردﮔﻲ -3ﻧﻮع 
  ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد 
  ﺳﻮﺳﻴﺲ ﺷﻜﻞ ﺑﺎ روﻳﻪ ﺻﺎف ﻣﺜﻞ ﻣﺎر  -  4ﻧﻮع
  ﻫﺎي ﺑﺮﻳﺪه و ﺻﺎف  ﻫﺎي ﻧﺮم ﺑﺎ ﻛﻨﺎره ﺗﻜﻪ -  5ﻧﻮع
  ﻫﺎي ﺑﺮﻳﺪه و ﻧﺎﺻﺎف  دار ﺑﺎ ﻛﻨﺎره ﻫﺎي ﭘﻒ ﻪﺗﻜ -6 ﻧﻮع
  آﺑﻜﻲ ﺑﺪون ﻗﻄﻌﺎت ﺟﺎﻣﺪ و ﻛﺎﻣﻼ ًﻣﺎﻳﻊ -7 ﻧﻮع
   )airetirC III emoR( ﮔﺎﻧﻪ ﻳﺒﻮﺳﺖﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺷﺶ
ﻫﺎي  درﺻﺪ ﺗﺨﻠﻴﻪ 52اﮔﺮ دو ﺗﺎ از اﻳﻦ ﺷﺶ ﻣﻌﻴﺎر در ﺑﻴﺶ از 
  .ﺗﻮان ﺑﻪ آن اﻃﻼق ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻛﺮد اﻓﺮاد وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
  زور زدن . 1
 و ﻳﺎ ﺑﺮﻳﺴﺘﻮل )ypmuL(ﺳﻔﺖ و ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﻧﺎﺻﺎف ﺪﻓﻮع ـﻣ. 2
   2و  1
  اﺣﺴﺎس ﻋﺪم ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻛﺎﻣﻞ . 3
  اﺣﺴﺎس ﮔﺮﻓﺘﮕﻲ و ﻳﺎ اﻧﺴﺪاد در ﻧﺎﺣﻴﻪ آﻧﻮرﻛﺘﺎل . 4
اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﺖ و اﻧﮕﺸﺘﺎن ﺑﺮاي ﺗﺴﻬﻴﻞ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﺎﻧﻨﺪ . 5
  ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺑﺎ اﻧﮕﺸﺖ و ﻳﺎ ﺣﻤﺎﻳﺖ از ﻛﻒ ﻟﮕﻦ ﺑﺎ دﺳﺖ 
  ﻛﻤﺘﺮ از ﺳﻪ ﺗﺨﻠﻴﻪ در ﻫﻔﺘﻪ . 6
ﻪ ﻛﻠﻴﻪ اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ ﺑ ﺷﻴﻮع ﻳﺒﻮﺳﺖ در
از ﻧﻘﻄﻪ ﻧﻈﺮ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻳﺒﻮﺳﺖ . درﺻﺪ اﺳﺖ 61ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻣﺮﺗﺒﻪ وﻳﺰﻳﺖ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن در ﻣﻤﺎﻟﻚ ﻣﺘﺤﺪه  2/5ﺑﺎﻋﺚ 
ﻣﻮرد ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن  00029ﺑﻪ  ﺷﻮد و ﻧﻴﺰ ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ
ﻮن دﻻر ﻓﺮوش اﻧﻮاع ـﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎﻋﺚ ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻴﻠﻴ. ﮔﺮدد ﻣﻲ
ﺰﻳﻨﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ و ـﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻫﻪ ﻮد و ﻧﻴﺰ ﺑﺷ ﻣﻠﻴﻦ در ﺳﺎل ﻣﻲ
 2522ﺑﺴﺘﺮي و آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻓﺮد ﺑﺎﻟﻎ ﺑﺮ 
   71-41.ﺷﻮددﻻر ﻣﻲ
  
  ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺴﺘﻌﺪﻛﻨﻨﺪه
  ﺿﻌﻒ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﻗﺘﺼﺎدي و ﻋﻠﻤﻲ ﺗﺮﺑﻴﺘﻲ . 1
  ﻋﺪم ﺗﺤﺮك ﺑﺪﻧﻲ. 2
اﻓﺴﺮدﮔﻲ، در ﻣﻌﺮض ﺳﻮء اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺪﻧﻲ و ﺟﻨﺴﻲ ﻗﺮار . 3
  داﺷﺘﻦ 
ﺳﺒﺰﻳﺠﺎت، ) از ﻣﻮاد ﻏﺬاﺋﻲ ﺣﺎوي ﻓﻴﺒﺮ ﻛﺎﻫﺶ اﺳﺘﻔﺎده. 4
  (ﺟﺎت و ﻏﻴﺮه ﻣﻴﻮه
  ﻛﻢ آب ﺧﻮردن. 5
  ﺳﺎﻟﻤﻨﺪي. 6
  ﺟﻨﺲ ﻣﺆﻧﺚ. 7
  ﺷﻮﻧﺪ داروﻫﺎﺋﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﺸﻜﻲ ﻣﺰاج ﻣﻲ
  :ﮔﺮوه داروﺋﻲ
  ﻫﺎي ﮔﻴﺮﻧﺪه ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ اُﻧﺪاﻧﺴﺘﺮون آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﻴﺴﺖ. 1
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  و روﻏﻦ ﻧﻌﻨﺎع
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ﻧﺨﺴﺖ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ : ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ
ﻫﺎي ﻗﺒﻠﻲ اﻋﻢ از داﺧﻠﻲ و ﻳﺎ ﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺖ ﭼﻨﺎﻧﻜﻪ در ﺑﻴﻤﺎري
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺧﺎص ﻣﺎﻧﻨﺪ . ال واﻗﻊ ﺷﻮدﺳﺎﺑﻘﻪ دارد ﻣﻮرد ﺳﻮ
وﺿﻊ ﻛﺎرﻛﺮد ﻣﺰاج و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ داروﻫﺎﺋﻲ ﻛﻪ  و ﭘﺬﻳﺮروده ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﺿﻤﻨﺎً از ﭼﻬﺎر ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه  .ﻮال ﺷﻮدﺌﺳ ،ﻛﻨﺪ ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
  . دﻗﺖ ﭘﺮﺳﺶ ﻛﺮد ﺗﺎ ﻋﻼﻣﺘﻲ ﭘﻨﻬﺎن ﻧﻤﺎﻧﺪﻪ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑ
ﻣﺨﺼﻮﺻﺎً در ﺳﻦ ﺑﻴﺶ از ﭘﻨﺠﺎه  ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﻛﺎرﻛﺮد ﻣﺰاج -1
  ﺳﺎل 
  ﻮع ﺧﻮﻧﻲ ﻣﺪﻓ -2
  ﻛﻢ ﺧﻮﻧﻲ و ﻛﺎﻫﺶ وزن -3
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل  -4
ﻫﺎﺋﻲ ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺎ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻨﺪ را ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري
  ﻛﻨﻨﺪ ﺑﻨﺪي ﻣﻲﭘﻨﺞ دﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴﻴﻢ
ﻓﺸﺎر از ﺧﺎرج ﺑﺮ ( 2ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮن ( 1: دﺳﺖ اول ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﻳﻮرﺗﻴﻜﻮﻟﻴﺖ و ( 3روي روده در اﺛﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺪﺧﻴﻢ 
ﻣﺸﻜﻼت ﭘﺲ از ( 5رﻛﺘﻮﺳﻞ ﺑﺰرگ ( 4از اﻳﺴﻜﻤﻲ  ﻳﺎ ﭘﺲ
  ﺷﻘﺎق ﻣﻘﻌﺪي ( 7ﻣﮕﺎﻛﻠﻮن، ( 6ﺟﺮاﺣﻲ، 
ﻮس ـﺖ ﻣﻠﻴﺘـدﺑﺎﺑ( 1: ﻚـﻫﺎي ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺎريـدﺳﺘﻪ دوم ﺑﻴﻤ
ﻛﻤﺒﻮد ( 5ﻫﻴﭙﻮﻛﺎﻟﻤﻲ ( 4ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﻤﻲ ( 3ﻫﻴﭙﻮﺗﻴﺮوﺋﻴﺪي ( 2
  . ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ ﺑﺎ ﻓﻠﺰات ﺳﻨﮕﻴﻦ( 7اورﻣﻲ ( 6ﻣﻨﻴﺰﻳﻮم 
ﺿﺎﻳﻌﺎت و ( 2ﻛﻴﻨﺴﻮن ﺑﻴﻤﺎري ﭘﺎر(1: ﻫﺎدﺳﺘﻪ ﺳﻮم ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ
  اﺳﻜﻠﺮوز ﻣﻮﻟﺘﻴﭙﻞ ( 4ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻣﻐﺰي ﺑﻴﻤﺎري( 3ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺨﺎﻋﻲ 
ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎري( 2اﻓﺴﺮدﮔﻲ ( 1: ﻫﺎدﺳﺘﻪ ﭼﻬﺎرم ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎري
زوال و ﻛﺎﻫﺶ ( 4ﻫﺎي اﺗﻮﻧﻮم ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ( 3دژﻧﺮاﺗﻴﻮ ﻣﻔﺼﻠﻲ 
  ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲﺑﻴﻤﺎري( 6ﺣﺮﻛﺘﻲ ﺑﻲ( 5آﮔﺎﻫﻲ ﻣﻐﺰي 
  
  
   
  ارزﻳﺎﺑﻲ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ
ﺪي ﺗﻮﻧﻮس اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ در ـﺑﺎ ﻟﻤﺲ ﻣﻘﻌ ـﺰﻳﻜﻲ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴ: اﻟﻒ
ﺗﻮان ﻣﺘﻮﺟﻪ  ﺪرت ﭘﻮﺑﻮرﻛﺘﺎﻟﻴﺲ را ﻣﻲـﺮاﺣﺖ و ﻗـﮕﺎم اﺳﺘـﻫﻨ
  . ﺷﺪ
آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻻﺑﺮاﺗﻮاري ﺷﺎﻣﻞ آزﻣﺎﻳﺶ ﻛﺎﻣﻞ ﺧﻮن، ﻗﻨﺪ : ب
   HSTﻧﺎﺷﺘﺎ، ﻛﻠﺴﻴﻢ و 
ﻛﻠﻮﻧﻮﺳﻜﻮﭘﻲ در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺸﺪار و ﻳﺎ : ج
  42-02.دارﻧﺪﻛﺴﺎﻧﻴﻜﻪ اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل 
ﻫﺎي  ﺮوﻟﻮژﻳﺴﺖـﺮوآﻧﺘـﮔﺎﺳﺘ ﻪـﺟﺎﻣﻌ ﻞـﻮراﻟﻌﻤـدﺳﺘ
  آﻣﺮﻳﻜﺎ در ﻣﻮرد ﻳﺒﻮﺳﺖ 
ﭘﺲ از آﻧﻜﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻚ وﻳﺰﻳﺖ ﺷﺪ و ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ 
ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ و از ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و داروﻫﺎﺋﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر 
ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن اوﻟﻴﻪ ﺗﺠﻮﻳﺰ  .ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪ ،ﻛﻨﺪ ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
ﮔﻴﺮد، ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ اﻳﻦ  ﻗﺮار ﻣﻲ )evitaxaL( و ﻳﺎ ﻣﻠﻴﻦ( زﺑﺮﻳﻨﻪ)ﻓﻴﺒﺮ
اﻗﺪام ﺑﻪ ﺗﺴﺖ ﺑﻴﺮون راﻧﺪن ﺑﺎﻟﻮن  ،درﻣﺎن ﻣﺆﺛﺮ واﻗﻊ ﻧﺸﺪ
ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﺗﺴﺖ  ،)tseT noislupxE noollaB(ﺷﻮد  ﻣﻲ
  . ﺳﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﺗﻔﺎق ﺑﻴﻔﺘﺪ
ﺻﻮرت  ﺗﺴﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ و ﻳﺎ ﻧﺮﻣﺎل ﮔﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ در اﻳﻦ -اﻟﻒ
ﺎﻧﭽﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﭼﻨ ،اﻗﺪام ﺑﻌﺪي ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻛﻠﻮن ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﺑﻨﺪي ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺧﺸﻜﻲ ﻣﺰاج در دﺳﺘﻪ
و ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ آﻫﺴﺘﻪ  )noitapitsnoc tisnart lamroN(
ﻗﺮار ﺧﻮاﻫﺪ  noitapitsnoc tisnart wolSﺑﻨﺪي ﺑﻮد در دﺳﺘﻪ
  . ﮔﺮﻓﺖ
 ،ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﻮد ﺮون راﻧﺪن ﺑﺎﻟﻮن ﺑﻲـاﻣﺎ اﮔﺮ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﺴﺖ ﺑﻴ
 ﺷﻮد و در ﺻﻮرﺗﻲ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ RMﺎ اﻗﺪام ﺑﻪ دﻓﻜﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﺎرﻳﻢ و ﻳ
 ﻮن اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ و در ﺻﻮرﺗﻲـﺰﻳﺖ ﻛﻠـﺗﺮاﻧ ،ﻛﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد
ﺑﻨﺪي اﺷﻜﺎل در ﺗﺨﻠﻴﻪ  ﻛﻪ ﻣﻨﻔﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻳﺒﻮﺳﺖ در دﺳﺘﻪ
  .ﻗﺮار ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮﻓﺖ )redrosid yrotacefeD(
اﻣﺎ اﮔﺮ ﺑﻴﺮون راﻧﺪن ﺑﺎﻟﻮن ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد ﺑﺎز ﺗﺸﺨﻴﺺ 
  . اﺷﻜﺎل در ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﻄﺮح ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
اﻳﻦ ﺗﺴﺖ ﻋﺒﺎرت از آﻧﺴﺘﻜﻪ  –ون راﻧﺪن ﺑﺎﻟﻮن ﺗﺴﺖ ﺑﻴﺮ
ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﭘﻨﺠﺎه  )noollaB(ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎدﻛﻨﻜﻲ  اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻲ
ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ آب را ﻇﺮف ﻛﻤﺘﺮ از ﻳﻚ دﻗﻴﻘﻪ و ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﭘﻨﺞ دﻗﻴﻘﻪ از 
  52-22.رﻛﺘﻮم ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
  ... ﻨﯽﻴﻫﺎﯼ ﺑﺎﻟﺎﺑﯽﻳﺍﺭﺯ ،ﻣﺮﻭﺭﯼ ﺑﺮ ﻋﻠﻞـ  ﺪﻋﺒﺪﺍﻟﺮﺿﺎ ﺟﻼﻟﯽﻴﺳﺩﻛﺘﺮ 
ﻛﻨﺪ ﺗﺎ ﻣﻌﻠﻮم ﺷﻮد ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر ﻧﺎﻫﻢ  اﻳﻦ ﺗﺴﺖ ﻛﻤﻚ ﻣﻲ
  .)aigrenyssyD(آﻫﻨﮕﻲ ﻋﻀﻼت ﻣﺴﺌﻮل ﺗﺨﻠﻴﻪ اﺳﺖ 
آﻫﻨﮕﻲ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از اﻧﻘﺒﺎض ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ و ﻳﺎ ﻋﺪم اﻳﻦ ﻧﺎﻫﻢ
ﺸﺪن اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﺧﺎرﺟﻲ ﻧاﻧﻘﺒﺎض ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻮﺑﻮرﻛﺘﺎﻟﻴﺲ و ﻳﺎ ﺷﻞ 
  . ﻣﻘﻌﺪ در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺨﻠﻴﻪ و ﻳﺎ دﻓﻊ
ﻋﺒﺎرت دﻳﮕﺮ ﺑﺎ اﻳﻦ ﻪ ﺑ )kcabdeefoiB(: ﭘﺲ ﺧﻮراﻧﺪ زﻳﺴﺘﻲ
ﻋﻠﺖ ﻋﺪم آﮔﺎﻫﻲ و ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻪ ﻫﺎي ﺣﺴﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺑ ﻛﺎر درون ﻣﺎﻳﻪ
ﻪ رﺳﺖ و اﺳﺘﻔﺎده داروﻫﺎ ﺑﻄﻮر ﺧﻮدﺳﺮ و ﻳﺎ ﻋﻠﻞ روﺣﻲ رواﻧﻲ ﺑﻧﺎد
ﺗﻮان ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻛﺮده و ﻛﺎرآﻣﺪ  ﻛﻠﻲ ﺿﻌﻴﻒ و ﻧﺎﻛﺎرآﻣﺪ ﺷﺪه را ﻣﻲ
ﭘﺮ از آب درون رﻛﺘﻮم ﻗﺮار ( ﺑﺎدﻛﻨﻚ) ﺑﺮاي اﻳﻨﻜﺎر ﺑﺎﻟﻮن. ﻧﻤﻮد
ﺷﻮد ﺟﻬﺖ ﺷﻞ ﻛﺮدن ﻋﻀﻼت ﺗﻤﺮﻛﺰ  ﮔﻴﺮد و ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﮔﻔﺘﻪ ﻣﻲ ﻣﻲ
رآﻣﺪي و ﻧﺎﻫﻢ آﻫﻨﮕﻲ اﻳﻦ ﻛﻨﺪ و ﺑﺎ ﺗﻜﺮار ﺗﻤﺮﻳﻨﺎت ﺑﺘﻮان ﻧﺎﻛﺎ
ﻋﻀﻼت را ﺑﻪ روال و ﻧﻈﻢ ﺻﺤﻴﺢ در آورد، ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه ﻛﻪ 
آﻫﻨﮕﻲ ﺗﺨﻠﻴﻪ از اﻳﻦ  ﺑﻴﺶ از ﻫﻔﺘﺎد درﺻﺪ از ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر ﻧﺎﻫﻢ
  .ﺑﺮﻧﺪ ﺗﻤﺮﻳﻨﺎت ﺳﻮد ﻣﻲ
ﻫﺎي ﮔﻮارﺷﻲ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎري
  در ﻣﻮرد اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران
ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﻪ  ،ﺨﻠﻴﻪ اﺳﺖﻛﻪ دﭼﺎر اﺷﻜﺎل دﻓﻊ و ﺗ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎري
ﻛﻤﻚ ﻫﻤﻜﺎران ﮔﺮوه ﺗﻐﺬﻳﻪ و رواﻧﺸﻨﺎﺳﻲ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺑﺎزﺗﻮاﻧﻲ ﻛﻒ 
ﻛﻪ اﻳﻦ روش ﻣﺆﺛﺮ واﻗﻊ ﺷﺪ ﺑﺎﻳﺪ او را از ﻧﻈﺮ  در ﺻﻮرﺗﻲ. ﻟﮕﻦ ﻛﺮد
ﺛﻴﺮ ﺄﺗ اﻣﺎ در ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ اﻳﻦ روش ﺳﻪ ﮔﺎﻧﻪ ﺑﻲ. ﮔﻴﺮي ﻧﻤﻮد ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﭘﻲ
ﺑﻮد ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻣﺠﺪداً ﺗﺴﺖ ﺑﻴﺮون راﻧﺪن ﺑﺎﻟﻮن را ﺗﻜﺮار ﻛﺮد ﻛﻪ در 
ﭘﺲ  .ﺷﻮد ﻛﻪ ﺗﺴﺖ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﺎﺷﺪ، ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻛﻠﻮن اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺻﻮرﺗﻲ
از آن ﺑﻴﻤﺎر در رده ﻳﺒﻮﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻧﺮﻣﺎل و ﻳﺎ در رده ﻳﺒﻮﺳﺖ 
اﻟﺬﻛﺮ درﻣﺎن  ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﮔﻴﺮد ﻛﻪ در رده ﺑﺎ ﺗﺰاﻧﺰﻳﺖ آﻫﺴﺘﻪ ﻗﺮار ﻣﻲ
  . ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
ﺮون راﻧﺪن ﺑﺎﻟﻮن ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ ـﺎﻧﭽﻪ ﺗﺴﺖ ﺑﻴـوﻟﻲ اﮔﺮ ﭼﻨ
. ﻮدـاي ﺷ ﻴﻪـﺗﺨﻠ margotcorP RMﺮد ﻻزم اﺳﺖ ـﺪ ﻓـﺑﺎﺷ
  .)margotcorP RM gnitacefeD(
ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﮔﻮارش آﻣﺮﻳﻜﺎ در ﻣﻮرد ﻳﺒﻮﺳﺖ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻳﻲﻫﺎ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﻠﻴﻦ ،ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ و ﻳﺎ ﻛﻨﺪ
را  ﻛﻪ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ داد آنﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ GEP ,MOM ,lydocasiB
ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺨﺶ ﻧﺒﻮد در  ﺗﻮان اداﻣﻪ داد و اﮔﺮ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ اﻳﻦ داروﻫﺎ ﻣﻲ
ﺻﻮرت ﻧﻮع ﻣﻠﻴﻦ را ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮ داد و از داروﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ  اﻳﻦ
  .اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد
را ﺑﺎﻳﺪ اداﻣﻪ  آن ،ﺑﺎز ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ داروﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﻣﻔﻴﺪ واﻗﻊ ﺷﺪ
ﺻﻮرت ﺗﺴﺖ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻛﻠﻮن را زﻳﺮ درﻣﺎن  داد و در ﻏﻴﺮ اﻳﻦ
  82و72و31و21.داروﺋﻲ ﺗﻜﺮار ﻛﺮد
  ﻲ ﻣﺰاج ﺧﺸﻜ داروﻫﺎي راﻳﺞ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در
ﻋﻮارض   اﺳﺖ، )narB( ﺳﺒﻮس ﻧﻤﻮﻧﻪ آن( زﺑﺮﻳﻨﻪ)ﻓﻴﺒﺮ  -1
اﺳﺘﻔﺎده، ﻧﻔﺦ و اﻓﺰاﻳﺶ ﮔﺎزﻫﺎي روده و ﻣﻤﺎﻧﻌﺖ از ﺟﺬب آﻫﻦ و 
ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ اﺛﺮ آن اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﺠﻢ، ﻛﺎﻫﺶ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ روده . ﻛﻠﺴﻴﻢ
  . ﻳﺎﺑﺪ وﻟﻲ ﺣﺮﻛﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارﺷﻲ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
 ﺮاﺳﻤﻮﻻرـﺎي ﻫﻴﭙـﻮع و داروﻫـﺪﻓـﻨﻨﺪه ﻣـﻛﺮمـﻧ -2
ﻛﺮﺑﻮﻓﻴﻞ و دﻛﻮﺳﺎت ﺳﺪﻳﻢ  ﻢ ﭘﻠﻲـرﺗﻨﺪ از ﻣﺘﻴﻞ ﺳﻠﻮﻟﺰ، ﻛﻠﺴﻴﻋﺒﺎ
ﻮل، از ﻋﻮارض اﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻧﻔﺦ و اﻓﺰاﻳﺶ ـو ﺳﻮرﺑﻴﺘ
ﮔﺎزﻫﺎي ﺷﻜﻢ، ﻧﻔﺦ ﻛﻤﺘﺮ، ﻧﻔﺦ و ﮔﺎز روده و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﻃﻌﻢ ﺷﻴﺮﻳﻦ 
ﻮارض آن ذﻛﺮ ـﺦ در ﻋـﮔﺬراي ﺷﻜﻤﻲ و ﻧﻔﺳﻮرﺑﻴﺘﻮل، ﻛﺮاﻣﭗ
  .ﺷﺪه اﺳﺖ
اﻛﻮدﻳﻞ ﻛﻪ ﺰو ﺑﻴ ﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﻣﺤﺮك -3
اﺧﺘﻴﺎري، اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ و ﺗﻮاﻧﺪ اﻳﺠﺎد ﺗﺤﺮﻳﻚ رﻛﺘﻮم، ﺑﻲ ﻣﻲ
ﺻﻮرت ﺷﻴﺎف ﻪ ﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ و ﺳﻮزش در ﺻﻮرت اﺳﺘﻔﺎده ﺑ ﻛﺮاﻣﭗ
  .روزاﻧﻪ ﺑﻨﻤﺎﻳﺪ
از ﻋﻮارض ( ﺳﻨﺎ وﻛﺎﺳﻜﺎرا)ﻫﺎ  ﻛﻴﻨﻮناﭘﻴﻜﻮﺳﻮﻟﻔﺎت، آﻧﺘﺮ -4
ﻫﻨﻮز  ﻛﻪ ﻛﺎﻣﻼً hcaboruAو  renssieMآن دژﻧﺮاﺳﻴﻮن ﺷﺒﻜﻪ 
ﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ،  ﺟﺬب، ﻛﺮاﻣﭗ ﻴﺪه، ﺳﻮءﺑﻪ اﺛﺒﺎت ﻧﺮﺳ
دﻫﻴﺪراﺗﺎﺳﻴﻮن، ﻣﻼﻧﻮزﻛﻠﻮن، ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ ﻣﻨﻴﺰﻳﻮم، ﻛﺎﻫﺶ آب 
  .ﺑﺎﺷﺪ اﺧﺘﻴﺎري دﻓﻊ ﻣﻲﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ و ﺑﻲ ﺑﺪن، ﻛﺮاﻣﭗ
ﺗﻮاﻧﺪ  ﻫﺎي ﻧﻤﻜﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﻨﻴﺰﻳﻮم، ﻳﺎ ﺷﻴﺮ ﻣﻨﻴﺰي، ﻣﻲ ﻣﻠﻴﻦ - 5
ﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ و  ﻫﻴﺪراﺗﺎﺳﻴﻮن، ﻛﺮاﻣﭗ اﻳﺠﺎد ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ ﻣﻨﻴﺰﻳﻮم، د
  . ﻤﺎﻳﺪاﺧﺘﻴﺎري در دﻓﻊ ﻧﺑﻲ
ﻫﺎ، ﻧﻈﻴﺮ ﭘﺎراﻓﻴﻦ از ﻋﻮارض آن ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻲ ﭼﺮﺑﻲ،  ﻣﻠﻴﻦ -6
ﻫﺎي ﻣﺤﻠﻮل در ﭼﺮﺑﻲ، ﻛﺎﻫﺶ آب ﺑﺪن و  ﺟﺬب وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺳﻮء
  .اﺧﺘﻴﺎري اﺳﺖ ﺑﻲ
اﺧﺘﻴﺎري و ﺗﻨﻘﻴﻪ ﭘﺎراﻓﻴﻦ ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﻛﻪ از ﻋﻮارض آن ﺑﻲ -7
  .ﺗﺮوﻣﺎي ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ اﺳﺖ
ﺗﻨﻘﻴﻪ آب ﻧﻮﺷﻴﺪﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﻋﺎرﺿﻪ ﺗﺮوﻣﺎي ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ را  -8
  . دارد
ﻫﺎي ﺣﺎوي ﻓﺴﻔﺎت ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﻣﺨﺎط  ﺗﻨﻘﻴﻪ -9
  .ﺷﻮد رﻛﺘﻮم و ﻫﻴﭙﺮﻓﺴﻔﺎﺗﻤﻲ و ﺗﺮوﻣﺎي ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﻣﻲ
ﺗﻨﻘﻴﻪ ﻛﻒ ﺻﺎﺑﻮن ﻧﻴﺰ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﻣﺨﺎط  - 01
  03-82.وﺟﻮد دارد ﺰﺷﻮد و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﺗﺮوﻣﺎ ﻧﻴ رﻛﺘﻮم ﻣﻲ
ﮔﻴﺮﻧﺪه  آﮔﻮﻧﻴﺴﺖ) 4TH-5داروﻫﺎي ﺿﺪﻳﺒﻮﺳﺖ از ﮔﺮوه 
  ( 4 ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ
ﻋﻠﺖ اﻳﺠﺎد ﻣﺸﻜﻼت ﻗﻠﺒﻲ از ﻧﻮع ﺑﻬﻢ ﻪ ﺳﻴﺰاﭘﺮاﻳﺪ ﺑ -1
ﺧﻮردن ﻧﻈﻢ ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﻛﻪ ﺣﺘﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻛﺸﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ از 
  . آوري ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﺎزار ﺟﻤﻊ
  ۲۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۱۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻫﻴﺪروﻛﺴﻲ  5ﮔﻴﺮﻧﺪه   داروﻫﺎي اﻳﻦ ﮔﺮوه آﮔﻮﻧﻴﺴﺖ
روي اﻋﺼﺎب آوران در دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش   )4TH5(4ﺗﺮﻳﭙﺘﺎﻣﻴﻦ 
  . ﺷﻮد ﺑﺎﻋﺚ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت ﭘﺮﻳﺴﺘﺎﻟﺘﻴﻚ ﻣﻲ
و  gartesuleVﺑﺎ اﺳﻢ ﺗﺠﺎرﺗﻲ رزوﻟﻮر و  edirpolacurP -2
  . در آﻳﻨﺪه ﻧﺰدﻳﻜﻲ وارد ﺑﺎزار ﻣﺼﺮف ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ 8015-DTﻳﺎ 
 4TH5و ﻳﺎ زﻟﻨﻮرم ﻧﻴﺰ آﮔﻮﻧﻴﺴﺖ ﻧﺴﺒﻲ  doresageT -3
ﺑﻮده وﻟﻲ از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺑﺎ ﺳﻴﺰاﭘﺮاﻳﺪ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ، اﻳﻦ دارو 
روﻳﺪاد . ﻋﻠﺖ اﻳﺠﺎد ﻣﺸﻜﻼت ﻗﻠﺒﻲ از ﺑﺎزار ﺟﻤﻊ ﺷﺪه اﺳﺖﻪ ﻧﻴﺰ ﺑ
ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻗﻠﺒﻲ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد، ﻣﺮگ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﻲ و آﻧﮋﻳﻦ 
  . ﻧﺎﭘﺎﻳﺪار و ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي اﺳﺖ
  ﺗﻴﺰا و ﻳﺎ آﻣﻲ enotsorpibuL -4
اﻳﻦ دارو ﺑﺎﻋﺚ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﻛﺎﻧﺎل ﻛﻠﺮ ﺷﺪه و ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ 
اﻣﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮي در  ،ﺷﻮد ﻣﻴﺰان ﻣﺎﻳﻊ در ﺗﺮﺷﺤﺎت در داﺧﻞ روده ﻣﻲ
  . دﻫﺪ ﻫﺎي ﺳﺮم ﻧﻤﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺖ
 8ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم دوﺑﺎر در روز ﺑﺮاي ﻳﺒﻮﺳﺖ و  42ار ﻣﺼﺮف ﻣﻘﺪ
ﻣﺼﺮف  ﭘﺬﻳﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻳﺒﻮﺳﺖﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم ﺑﺮاي روده ﺗﺤﺮﻳﻚ
  . ﺷﻮد ﻣﻲ
  زس و ﻳﺎ ﻟﻴﻦ editolcaniL - 5
داﺧﻞ و ﺧﺎرج  PMGcﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﻳﻦ دارو از ﻃﺮﻳﻖ اﻓﺰاﻳﺶ 
ﻛﺮﺑﻨﺎت در اﻳﻦ دارو ﻣﻴﺰان ﻛﻠﺮ و ﺑﻲ .ﺷﻮد ﺳﻠﻮﻟﻲ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
داده و اﻳﺠﺎد ﺗﺮﺷﺤﺎت در داﺧﻞ روده  ﻣﺠﺮاي روده را اﻓﺰاﻳﺶ
اﻳﻦ ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ روده اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﺪت ﻪ ﻛﻨﺪ و ﺑ ﻣﻲ
  . ﻳﺎﺑﺪ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
 tsinogatna rotpecer dioipo-uMداروﻫﺎي ﮔﺮوه  -6
  :ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
و ﻳﺎ رﻟﻴﺴﺘﻮر ﻋﻮارض آن   enoxertlanlyhteMاﻟﻒ ـ 
  . ﻧﻔﺦ و اﺳﻬﺎل اﺳﺖ  دردﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ، ﺗﻬﻮع،
و ﻳﺎ اﻧﺘﺮگ ﻛﻪ در اﻳﻠﺌﻮس ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ  napomivlAب ـ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻛﻤﺒﻮد ﭘﺘﺎﺳﻴﻢ، ﺳﻮءﻫﻀﻢ و  اﻣﺎ ﻣﻲ ،ﺷﻮد ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
  33-13.اﻧﺴﺪاد اداري اﻳﺠﺎد ﻛﻨﺪ
  ﺳﺎﻳﺮ داروﻫﺎي ﺿﺪ ﻳﺒﻮﺳﺖ
و ﻳﺎ ﻛﻠﻜﺮﻳﺲ ﻛﻪ ﻋﻮارﺿﻲ از ﻗﺒﻴﻞ  senicihcloC -1
  . ﻣﻴﻮﭘﺎﺗﻲ و ﻧﺎرﺳﺎﺋﻲ ﻛﻠﻴﻪ دارد
ﻮارض اﻳﻦ دارو در و ﻳﺎ ﺳﻴﺘﻮﺗﻚ از ﻋ lotsorposiM -2
  . زﻧﺎن ﺣﺎﻣﻠﻪ اﻳﺠﺎد اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت رﺣﻤﻲ و اﻳﺠﺎد زاﻳﻤﺎن اﺳﺖ
و ﻳﺎ ﺑﻮﺗﺎﻛﺲ اﺳﺖ ﻛﻪ از ﻋﻮارض آن  nixot munilutoB -3
  . ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﺷﺪ دﻳﺴﻔﺎژي و ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻣﻲ
دﻧﺒﺎﻟﻪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد درﻣﺎﻧﻲ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ 
ﮔﺎﺳﺘﺮوآﻧﺘﺮوﻟﻮژي آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ اﺳﺖ در ﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻪ 
ﺧﻮد ﺑﺪو  ،ﺷﻮد ﺴﺖ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ ﺗﻜﺮار ﻣﻲﺗ ،ﺗﺠﻮﻳﺰ دارو ﺗﺤﺖ
اﮔﺮ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺑﺎز ﻫﻢ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺄﺧﻴﺮ ﺑﻮد  ،ﺷﻮﻧﺪ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻲ
دﻫﻴﻢ و اﮔﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ  ﺑﺮرﺳﻲ درﺑﺎره ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﻌﺪه اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
  .ﻢ دادﻴﺑﻪ درﻣﺎن اداﻣﻪ ﺧﻮاﻫ
ﺣﺮﻛﺖ  ،اﻣﺎ ﮔﺮوه اول اﮔﺮ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﻌﺪه ﻫﻢ ﻛﻨﺪ ﺑﻮد
ﺷﻮد و در  ﻗﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲدﻪ ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﺑ
ﻛﻪ ﻛﻨﺪي ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺖ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﮔﻮارش ﺑﺎﺷﺪ  ﺻﻮرﺗﻲ
  . را درﻣﺎن ﻛﺮد ﺑﺎﻳﺪ آن
ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﺎروﻣﺘﺮي و  ،اﻣﺎ اﮔﺮ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻣﻌﺪه ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد
ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮي روده اﻧﺠﺎم داد ﻛﻪ اﮔﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻴﻤﺎر اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ 
 ،اﻳﻠﺌﻮﺳﺘﻮﻣﻲ دارد و اﮔﺮ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮي ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﺎﺷﺪ
اﻳﻠﺌﻮرﻛﺘﺎل ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد  ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻠﻜﺘﻮﻣﻲ و آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز
  83-63.ﺷﻮد ﻣﻲ
  ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در ﻳﺒﻮﺳﺖ
  . ﺑﺮاي ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﻦ ﭘﻨﺞ ﺷﺮط ﻻزم اﺳﺖ
ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻣﺰﻣﻦ و ﻋﺬاب دﻫﻨﺪه ﻛﻪ ﺑﻪ درﻣﺎن داروﺋﻲ ﺟﻮاب  -1
  . ﻧﺪﻫﺪ
  ﻋﺒﺎرت دﻳﮕﺮ اﻳﻨﺮﺳﻲ ﻪ ﺗﺮاﻧﺰﻳﺖ آﻫﺴﺘﻪ ﻛﻠﻮن و ﺑ -2
  ﻋﺪم وﺟﻮد اﻧﺴﺪاد ﻛﺎذب روده -3
  .اﺧﺘﻼل ﻛﺎرﻛﺮدي ﻛﻒ ﻟﮕﻦ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮي رد ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ -4
  . دردﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ ﺟﺰو ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎرز ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺒﺎﺷﺪ - 5
ﺑﻪ ﻳﺒﻮﺳﺖ  در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻪ ﺑﻴﺶ از ﻫﺰار ﻣﻮرد ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ
ﻧﻔﺮ دﭼﺎر  25از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد . ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻫﻢ اﺧﺘﻼل ﻛﺎرﻛﺮدي  ﻧﻔﺮ 22، )CTS(ﺰﻳﺖ آﻫﺴﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ـﺗﺮاﻧ
ﻧﻔﺮ ﻇﺎﻫﺮاً ﻣﺸﻜﻞ  945. ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ CTSﻦ داﺷﺘﻨﺪ وﻟﻲ ـﻛﻒ ﻟﮕ
ﻧﻔﺮ ﻋﻤﻞ ﻛﻠﻜﺘﻮﻣﻲ ﺗﻮﺗﺎل ﺑﺎ  47از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد . ﺟﺴﻤﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
 35ﻧﻔﺮ آﻧﻬﺎ زن و ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎ  86آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز اﻳﻠﺌﻮرﻛﺘﺎل ﻛﻪ 
ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻧﺰدﻳﻚ ﭘﻨﺞ ﺳﺎل زﻳﺮ ﻧﻈﺮ ﻪ ﺮاد ﺑـﺳﺎل ﺑﻮد و اﻳﻦ اﻓ
  . ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ
از اﻧﺴﺪاد روده  ﺑﻮدﻋﺒﺎرت  ﻋﻮارض ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ
و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ % 21اﻳﻠﺌﻮس ﻃﻮﻻﻧﻲ % 9ﻛﻮﭼﻚ 
ﻧﻴﺰ از ﻛﻴﻔﻴﺖ % 09از ﻋﻤﻞ رﺿﺎﻳﺖ ﻛﺎﻣﻞ داﺷﺘﻨﺪ و % 79آﻧﻜﻪ 
   92.زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻬﺘﺮ و ﻳﺎ ﺧﻮب ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ
ﺗﻮان ﺑﺎ ﻗﺎﻃﻌﻴﺖ  ﺧﻼﺻﻪ آﻧﻜﻪ ﺑﺎ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻣﻲ
رﻣﺎن داروﺋﻲ ﺑﻮده و ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ را ﻛﻪ دﭼﺎر ﻳﺒﻮﺳﺖ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ د
  ... ﻨﯽﻴﻫﺎﯼ ﺑﺎﻟﺎﺑﯽﻳﺍﺭﺯ ،ﻣﺮﻭﺭﯼ ﺑﺮ ﻋﻠﻞـ  ﺪﻋﺒﺪﺍﻟﺮﺿﺎ ﺟﻼﻟﯽﻴﺳﺩﻛﺘﺮ 
ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﮕﻴﺮﻧﺪ را ﺑﺨﻮﺑﻲ  ﻣﻲ
  . ﺷﻨﺎﺳﺎﺋﻲ ﻛﺮد
ﻪ ﻛﻪ ﺑ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ،در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮ
اﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ زﻳﺮ ﮔﺰارش  ﻮﻣﻲ ﺷﺪهـﻮن ﻛﻠﻜﺘـﻛﻠ ﻋﻠﺖ اﻳﻨﺮﺳﻲ
   :ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮده  263ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮ روي  31اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ  )CAT(ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻛﻠﻜﺘﻮﻣﻲ ﺗﻮﺗﺎل . اﺳﺖ
ﻞ ـدو ﺳﺎل ﭘﺲ از ﻋﻤ .ﺑﻮده اﺳﺖ )ARI( آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز اﻳﻠﺌﻮرﻛﺘﺎل
در ﻃﻮل  ،ﻮدﻧﺪـﺣﺮاﺟﻲ ﺑﻴﻤﺎران از ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻋﻤﻞ ﺑﺴﻴﺎر راﺿﻲ ﺑ
ﻋﻠﻞ دﻳﮕﺮ ﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﺑ CATﻛﻪ  ﻧﻔﺮي 05ﻧﻔﺮ از  3ﺎن ـﺳﺎﻟﻴ
اﻳﻦ % 02 .ﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪﻧﺪﻧﻔﺮ ﺗﺤﺖ ﻣﻄ 03ﻮت ﻛﺮدﻧﺪ و ـﻓ
 03ﻧﻔﺮ از  6)ﻋﻠﺖ اﻧﺴﺪاد روده ﺑﺎرﻳﻚ ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪﻧﺪ ﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑ
ﻛﻪ از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد ﻧﻴﻤﻲ از آﻧﻬﺎ اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﻲ ﭘﻴﺪا ( ﻧﻔﺮ
دﭼﺎر دردﻫﺎي ﻟﮕﻨﻲ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻓﻘﻂ ﻳﻚ ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ  %21. ﻛﺮدﻧﺪ
اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ  ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺲ از آن% 6. ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد
ﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ داروي ﮔﻬﮕﺎه ا% 6ﻛﺮدﻧﺪ و ﻧﻴﺰ  ﻣﻠﻴﻦ و ﻳﺎ ﺗﻨﻔﻴﻪ ﭘﻴﺪا
ﺧﻼﺻﻪ آﻧﻜﻪ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر  63.ﺿﺪ اﺳﻬﺎل داﺷﺘﻨﺪ
ﺷﻮد و  ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ CATﺑﺎﺷﻨﺪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ  اﻳﻨﺮﺳﻲ ﻛﻠﻮن ﻣﻲ
ﺑﻪ ﻳﺒﻮﺳﺖ ﭘﻨﺞ رﻫﻨﻤﻮد  در آﺧﺮ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﮔﻔﺖ ﻛﻪ ﺑﺮاي اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ
  . ﺷﻮد زﻳﺮ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ
 ﻓﻴﺒﺮ ﺗﺠﻮﻳﺰ -3ﺗﻮاري آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻻﺑﺮا -2ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  -1
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Abstract: 
 
Review of Etiology, Clinical Evaluation, Medical and  
Surgical Treatment of Constipation 
Jalali S. A. R. MD*, Jalai S. A. MD** 
(Received: 19 June 2013 Accepted: 4 Dec 2013) 
 
Primary chronic constipation is a common problem, but is less likely lead to a malignant condition. The 
act of defecation is involuntary at the beginning but it needs voluntary muscles to work synergistically to take 
place satisfactorily. Some metabolic diseases and drugs can cause constipation, which can be cured by the 
cessation of the drug or the treatment of the underlying disease. Acute or sudden onset of constipation or 
change of bowel hobbit should be thoroughly worked up. Secondary constipation is due to spinal cord injury 
or nerve damage, but it is not discussed here. Ordinary person have their own definition of constipation, so in 
handling a patient with this problem it should be known precisely what does he or she means by constipation. 
In the last decade new drugs are used for the treatment of constipation. Surgical treatment of constipation 
is also common in some cases, after careful work ups, and is defined as total colectomy and ileorectal 
anastomosis and it is described here. Since this kind of surgery is becoming common in certain cases, it is 
necessary that our colleagues become familiar with it. 
Key Words: Constipation, Colon, Total Colectomy 
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